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of  functional  nausea  and  vomiting,  as  well  as  functional  abdominal  pain,  is  rarely  found  in  our  pediatric  practice,  and  therefore   
the detailed information provided on these diseases is of particular importance for a practitioner.
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Функциональная тошнота и рвота
1.  Определение 
1.1.  Тошнота – это субъективный симптом непри-
ятного ощущения надвигающейся потребности в рвоте, 
обычно испытываемого в эпигастрии или горле. 
Рвота – это мощное, активное поступление желудоч-
ного и кишечного содержимого в ротовую полость 
и наружу; при этом сокращаются мышцы живота 
и грудной клетки (МКБ-X R 11; Rome IV H1b). Рвоту 
следует отличать от регургитации (срыгивания) и руми-
нации (Rom IV) [1, 2]. Данная форма функциональных 
расстройств у детей в Римских критериях выделена 
впервые [2, 3]. 
2.  Эпидемиология
2.1.  В литературе отсутствуют данные по распро-
страненности изолированной тошноты и изолиро-
ванной рвоты, а также сочетания этих симптомов 
у детей [1, 2]. 
2.2.  Имеются отдельные сообщения, в которых 
функциональная тошнота и функциональная рвота 
встречались у 0,7% детей в возрасте 8–18 лет, функ-




4.1.  Тошнота и рвота возникают в результате 
сложных взаимодействий между желудочно-ки-
шечным трактом, центральной нервной системой 
и вегетативной нервной системой. Афферентные 
пути из желудочно-кишечного тракта через блужда-
ющий нерв, вестибулярную систему и триггерную 
зону хеморецептора проецируются на ядро солита-
риуса, которое передает сигналы на центральный 
генератор паттернов, чтобы инициировать множе-
ственные нисходящие пути, что приводит к симпто-
мам тошноты и рвоты [6]. 
Полученные в последнее время данные показы-
вают, что, несмотря на тесную связь, центральные 
пути тошноты и рвоты частично различаются и тош-
нота больше не считается только предпоследней ста-
дией рвоты, а также центральный путь хронической 
тошноты отличается от такового при острой тошноте 
и очень похож на путь нейропатической боли [6].
4.2.  Нарушения вегетативной нервной системы 
имеют большое значение для формирования указан-
ных расстройств. Некоторые пациенты с функцио-
нальной тошнотой и рвотой испытывают такие симп- 
томы, как потливость, головокружение, бледность, 
тахикардия. Некоторые дети испытывают тошноту 
только рано утром, а когда они «спят подольше», 
тошнота не возникает (Romе IV). 
5.  Диагностика
5.1.  Диагностические критерии функциональ-
ной тошноты включают соответствие всем следую-
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
щим критериям в течение последних не менее 2 мес 
перед диагностикой (Rome IV) [1,2]:
– беспокоящая тошнота как преобладающий 
симптом, возникающий по крайней мере дважды 
в неделю и, как правило, не связанный с прие-
мом пищи;
– не постоянно ассоциируется с рвотой;
– после надлежащей оценки тошнота не может 
быть полностью объяснена другими медицинскими 
состояниями.
5.2.  Диагностические критерии функциональной 
рвоты включают соответствие всем следующим кри-
териям в течение последних не менее 2 мес перед диаг- 
ностикой (Rome IV) [1, 2]:
– в среднем 1 эпизод рвоты или более в неделю;
– отсутствие самоиндуцированной рвоты или кри-
териев расстройства пищевого поведения либо 
руминации;
– после надлежащей оценки рвота не может быть 
полностью объяснена другими медицинскими состо-
яниями.
 5.3. В Римских критериях IV функциональная 
тошнота и функциональная рвота рассматрива-
ются как отдельные события, но пациенты с хрони-
ческой тошнотой обычно жалуются на умеренную 
рвоту с различной частотой. Наличие сильной рвоты 
в дополнение к тошноте представляет собой иную 
ситуацию, при которой следует исключать заболева-
ния центральной нервной системы и желудочно-ки-




6.1.  К методам обследования детей с функцио-
нальной тошнотой и функциональной рвотой на пер-
вом уровне относятся общеклинические анализы 
крови, мочи, биохимический анализ сыворотки 
крови (электролиты, кальций, кортизол, гормоны 
щитовидной железы, липаза, амилаза, аланинами-
нотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, гам-
ма-глутамилтранспептидаза, билирубин, глюкоза) 
[мнение экспертов]. 
6.2.  Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости. 
6.3.  При наличии рецидивирующей рвоты на вто-
ром уровне осуществляют рентгеноскопию верхнего 
отдела желудочно-кишечного тракта, рентгеногра-
фию брюшной полости для исключения кишечной 
непроходимости и нарушения моторики. 
6.4.  Может быть проведена эзофагогастродуоде-
носкопия. 
6.5.  По показаниям – магнитно-резонансная 
томография головного мозга. 
7.  Дифференциальный диагноз
7.1.  С заболеваниями желудочно-кишечного 
тракта (мальротация, гастропарез, псевдобструк-
ция, заболевания желчного пузыря, поджелудочной 
железы, печени, пищевода, желудка и двенадцати-
перстной кишки).
7.2.  С заболеваниями нервной системы: опухоли 
головного мозга и др.
7.3.  Нарушения психологического состояния 
(тревожность, депрессия, астения, др.). 
8.  Лечение
8.1.  Применение противорвотных препаратов раз-
личных классов (прокинетиков) [мнение экспертов]:
– блокатора допаминовых рецепторов домпери-
дона в виде суспензии, таблеток для рассасывания, 
таблеток внутрь;
– блокатора допаминовых D
2
-рецепторов мето-
клопрамида внутримышечно, внутривенно, внутрь, 
длительностью до 5 дней; может вызывать серьезные 
побочные эффекты в видк нарушения функции цен-
тральной нервной системы (сонливость, экстрапира-
мидные расстройства, беспокойство);
– агониста периферических δ-, μ- и κ-опиоидных 
рецепторов желудочно-кишечного тракта тримебу-
тина в таблетках или в виде суспензии: принимают 
внутрь. Детям 3–5 лет – по 25 мг 3 раза в сутки, детям 
5–12 лет – по 50 мг 3 раза в сутки, детям с 12 лет – 
по 100–200 мг 3 раза в сутки или по 1 таблетке с про-
лонгированным высвобождением, содержащей 
300 мг тримебутина, 2 раза в сутки. 
8.2.  При неэффективности прокинетиков может 
использоваться противорвотный препарат, антаго-
нист 5HT
3
-рецепторов – ондансетрон 0,3–0,4 мг/кг 
внутривенно каждые 4–6 ч (максимально до 20 мг) 
[мнение экспертов].
8.3.  Коррекция психологических нарушений 




9.1.  Рецидивирующая рвота.
9.2.  Наличие крови в рвотных массах.
9.3.  Невозможность обследования в амбулатор-
но-поликлинических условиях.




1.1.  Функциональная диспепсия (МКБ-X К30) – 
симптомокомплекс, боль в эпигастральной и/или око-
лопупочной области в сочетании с 1 симптомом и более:




– в отсутствие органических, системных или мета-
болических заболеваний, которыми можно было 
бы объяснить эти проявления [2].
1.2.  Только частота, периодичность и продолжи-
тельность симптомов позволяют диагностировать 
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функциональное расстройство органов пищеваре-
ния, в частности функциональную диспепсию (1 раз 
в неделю, не менее 2 мес подряд) [2, 8].
2.  Эпидемиология
2.1.  Распространенность функциональной дис-
пепсии у детей и взрослых в разных странах сильно 
варьирует, что связано с различными диагностиче-
скими критериями, разной интерпретацией выра-
женности симптомов. Среди европейцев функ-
циональная диспепсия встречается у 20% лиц, 
в США – у 29%, а в Корее – у 11% [8, 9].
2.2.  По данным эпидемиологических исследо-
ваний в Российской Федерации различные формы 
функциональных расстройств органов пищеварения 
диагностируют у 30–40% детей, у 11,8–46% из них 
отмечается функциональная диспепсия [10, 11].
3.  Классификация
С целью большей объективизации диагноза целе-
сообразно определение варианта функциональной 
диспепсии по преобладающей симптоматике. Выде-
ляют 2 основных варианта функциональной дис-
пепсии [2]:
1).  Постпрандиальный дистресс-синдром (син-
дром постпрандиального дискомфорта), включаю-
щий чувство переполнения после еды или раннее 
насыщение, которое опережает обычное время окон-
чания приема пищи. В качестве дополнительных рас-
сматриваются такие симптомы, как вздутие в верхних 
отделах живота, послеобеденная тошнота или чрез-
мерная отрыжка.
2).  Синдром эпигастральной боли, который 
включает боль, достаточно сильную, чтобы пре-
пятствовать занятию повседневными делами. Боль 
локализуется в эпигастрии или околопупочной обла-
сти, не распространяясь в другие отделы (за грудину, 
в боковые или нижние отделы живота), не уменьша-
ется после дефекации или отхождения газов.
3).  Смешанный вариант функциональной дис-
пепсии.
4.  Этиология и патогенез
4.1.  В развитии функциональной диспепсии, 
как и при других формах функциональных рас-
стройств органов пищеварения, проявляющихся 
абдоминальной болью, играют роль факторы, нару-
шающие моторику и регуляцию в системе оси голов-
ной мозг – желудочно-кишечный тракт, вызывающие 
висцеральную гиперчувствительность, нарушение 
мукозального гомеостаза, а также имеет значение 
генетическая предрасположенность [2, 6, 12–16].
4.2.  Этиологическими факторами функциональ-
ной диспепсии являются социальная дезадаптация, 
психологическое напряжение, стресс, утомление, 
нарушение режима сна, учебы и отдыха [14, 16]. 
4.3.  К факторам, нарушающим мукозальный 
гомеостаз, относятся прием лекарственных препара-
тов (противовоспалительные, антибиотики), пище-
вая аллергия, инфекция Helicobacter pylori [8, 9, 16]. 
4.4.  Около 20% случаев функциональной дис-
пепсии развиваются в исходе острых кишечных 
инфекций и пищевых токсикоинфекций [11, 16].
4.5.  В генезе симптомов функциональной дис-
пепсии принимают участие нарушения мото-
рики гастродуоденальной зоны: гастроэзофагеаль-
ный и дуоденогастральный рефлюксы, нарушение 
желудочной аккомодации, замедление эвакуации 
из желудка и двенадцатиперстной кишки. 
Воспаление слизистой оболочки желудка и/или 
двенадцатиперстной кишки минимальной степени 
активности возможно при функциональной дис-
пепсии и не противоречит этому диагнозу. Вследствие 
комплекса механизмов формируется висцеральная 
гиперчувствительность стенок желудка и двенадца-
типерстной кишки, которая приводит к возникно-
вению и персистированию симптомов под влиянием 
любых стимулов [14, 15].
4.6.  Функциональная диспепсия может высту-
пать как гастроэнтерологическая «маска» синдрома 
вегетативных дисфункций отдельно или в сочетании 
с проявлениями дисфункции других отделов пище-
варительной системы или других систем организма 
[мнение экспертов].
4.7.  Один из возможных механизмов развития 
функциональной диспепсии – нарушение секре-
ции гуморального регулятора органов пищеварения 
грелина – пептида, синтезируемого энтероэндо-
кринными клетками, который активирует моторную 
активность желудка и двенадцатиперстной кишки, 
желудочную секрецию, а также вызывает чувство 
голода, стимулируя аппетит через прямое воздей-
ствие на центральную нервную систему [17]. Кроме 
того, в развитии моторных нарушений при функцио-
нальной диспепсии может иметь значение изменение 
уровня гастрина и холецистокинина.
4.8.  Инфекция H. pylori может играть определен-
ную роль в развитии симптомов диспепсии, спо-
собствуя изменению желудочной секреции и усиле-
нию висцеральной гиперчувствительности. Однако 
нет доказательств, что ассоциированный с H.  pylori 
гастрит вызывает симптомы диспепсии [2, 18].
5.  Диагностика
5.1.  Функциональная диспепсия – клинико-анам-
нестический диагноз. Данные клинические признаки 
должны проявляться с достаточной интенсивностью, 
чтобы повлиять на повседневную деятельность паци-
ента, т.е. «причинять беспокойство» [2, 18].
5.2.  После полного обследования должно быть 
уточнено, что симптомы не могут объясняться дру-
гими патологическими состояниями [2].
5.3.  Наличие хотя бы одного из следующих сим-
птомов тревоги у детей требует более углубленного 
диагностического поиска:
1)  семейный анамнез, отягощенный по воспа-
лительным заболеваниям кишечника, целиакии 
или язвенной болезни;
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2)  дисфагия, одинофагия;
3)  рецидивирующая рвота;
4)  признаки желудочно-кишечного кровотечения;
5)  артрит;
6)  необъяснимая потеря массы тела;
7)  замедление линейного роста;
8)  задержка пубертатного периода;
9)  необъяснимая лихорадка [2]; 
10)  наличие в крови признаков воспаления (лей-
коцитоз, увеличение СОЭ) [14];
11)  к симптомам тревоги также следует отнести 
неэффективность стандартной терапии «функцио-
нального расстройства» в течение 2 нед. 
6.  Лабораторно-инструментальные методы обследования
6.1.  К обязательным методам обследования детей 
с функциональной диспепсией относятся общий ана-
лиз крови, анализ мочи; ультразвуковое исследование 
брюшной полости (позволяет уточнить состояние 
печени, желчного пузыря, поджелудочной железы, 
исключить хирургическую патологию).
6.2.  Методы обследования второй линии вклю-
чают биохимический анализ крови (С-реактивный 
белок, сывороточное железо), анализ кала на скры-
тую кровь (fecal immunochemical test), анализ кала 
на цисты лямблий/ПЦР кала на антигены лямб- 
лий, ультразвуковое исследование органов малого 
таза (девочки-подростки), лактулозный дыхатель-
ный тест.
6.3.  К проведению эзофагогастродуоденоскопии 
следует подходить дифференцировано, это исследова-
ние не позволяет достоверно судить о наличии хрони-
ческого гастрита и его форме. Хронический гастрит – 
морфологический диагноз, а биопсия слизистой 
оболочки желудка крайне редко проводится детям 
в широкой клинической практике. Гипердиагностика 
гастрита способствует полипрагмазии, затрудняет 
выявление истинной причины диспепсии [2, 18]. 
Отечественными авторами предлагается следую-
щий алгоритм определения показаний для эзофаго-
гастродуоденоскопии: 
– эпидемиологические (мужской пол, подрост-
ковый возраст, семейный анамнез, отягощенный 
по язвенной болезни);
– клинические (ночные боли, голодные боли, ред-
кая сильная боль);
– неэффективность стандартной терапии в тече-
ние 2 нед.
6.4.  Кроме того, очевидно, что эзофагогастроду-
оденоскопию необходимо проводить при наличии 
у ребенка симптомов «тревоги» [2].
6.5.  Обследование в целях выявления H.  pylori 
детей с функциональной диспепсией показано в слу-
чае, если при выявлении возбудителя обоснована 
эрадикационная терапия (отягощенная по язвенной 
болезни наследственность, рак желудка, рефрак-
терная железодефицитная анемия, идиопатическая 
тромбоцитопеническая пурпура, желание пациента 
и его родителей после обсуждения с врачом потенци-
ального риска побочных эффектов и пользы от пред-
полагаемого лечения) [19].
7.  Дифференциальный диагноз
К основным заболеваниям, с которыми необхо-
димо проводить дифференциальную диагностику 
функциональной диспепсии, относят гастроэзофа-
геальную рефлюксную болезнь, эозинофильный 
эзофагит, язвенную болезнь желудка и двенадцати-
перстной кишки, болезнь Крона, инфекции мочевой 
системы, иные формы функциональных расстройств 
органов пищеварения, протекающие с абдоминаль-
ными болями.
8.  Лечение
8.1.  Лечение больных с функциональной дис-
пепсией включает общие мероприятия по норма-
лизации образа жизни и характера питания, приме-
нение лекарственных препаратов, а в ряде случаев 
и психотерапевтических методов лечения. Питание 
должно быть полноценным, но нужно исключать 
содержащие кофеин, острые, жирные продукты, 
рекомендуется избегать обильных приемов пищи, 
ужин – не менее чем за 3 ч до сна. Следует помнить, 
что прием нестероидных противовоспалительных 
средств способствует сохранению и усилению симп- 
томов диспепсии. Необходимо устранение психоло-
гических факторов, которые могут способствовать 
усилению симптомов диспепсии [2, 16, 20, 21]. 
8.2.  Важная роль нарушений двигательной функ-
ции желудка и двенадцатиперстной кишки в пато-
генезе функциональной диспепсии послужила 
основанием для применения прокинетиков и спаз-
молитиков. Прокинетик домперидон вызывает бло-
каду периферических дофаминовых рецепторов, 
что предотвращает расслабление гладкой мускула-
туры желудка и верхних отделов кишечника, в норме 
вызываемое дофамином. Тем самым повышается 
тонус сфинктеров пищевода, желудка и верхних отде-
лов кишечника, ускоряется их опорожнение за счет 
усиления холинергических влияний [22]. 
8.3.  Применение блокатора центральных дофа-
миновых рецепторов метоклопрамида при функ-
циональной диспепсии нецелесообразно в связи 
с выраженными побочными эффектами [инструкция 
к препарату].
8.4.  Тримебутин – агонист периферических δ-, 
μ- и κ-опиоидных рецепторов действует на всем про-
тяжении желудочно-кишечного тракта и оказывает 
умеренный анальгетический эффект при абдоми-
нальном болевом синдроме за счет нормализации 
висцеральной чувствительности, а также спазмоли-
тическое или прокинетическое действие в зависимо-
сти от исходного состояния моторики желудочно-ки-
шечного тракта. У пациентов с функциональной 
диспепсией применение тримебутина обосновано его 
способностью увеличивать давление в нижнем пище-
водном сфинктере, нормализовать скорость опорож-
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нения желудка, инициировать III фазу мигрирующего 
моторного комплекса. Тримебутин в таблетках или 
в виде суспензии принимают внутрь. Детям 3–5 лет – 
по 25 мг 3 раза в сутки, детям 5–12 лет – по 50 мг 3 раза 
в сутки, детям с 12 лет – по 100–200 мг 3 раза в сутки 
или по 1 таблетке с пролонгированным высвобожде-
нием действующего вещества, содержащей 300 мг три-
мебутина, 2 раза в сутки. Курс 4 нед [23–25].
8.5.  Положительный эффект от применения 
ингибиторов протонного насоса в лечении функ-
циональной диспепсии, в основном при синдроме 
эпигастральной боли, имеет высокий уровень дока-
зательности. Ингибиторы протонного насоса при-
меняют обычно в стандартных дозировках, однако 
в резистентных случаях могут быть назначены и в 
более высоких дозах [2, 19]. Следует отметить, что ни 
у одного из препаратов – ингибиторов протонного 
насоса, зарегистрированных в России, в перечне 
показаний нет функциональной диспепсии, поэтому 
допустимо назначение данных препаратов только 
при сочетании функциональной диспепсии с симп- 
томами гастроэзофагеальной рефлюксной болезни.
8.6.  Рекомендуется применение антацидов 
(например, лекарственного средства, содержащего 
комбинацию магалдрата и симетикона) как препа-
ратов, снижающих периферическую гиперчувстви-
тельность за счет кислотонейтрализующих и муко-
цитопротективных свойств. Однако эффективность 
монотерапии антацидами не доказана, в ряде иссле-
дований она не отличается от эффекта плацебо [2, 9, 
26, 27].
8.7.  В случае торпидности к терапии перечис-
ленными средствами рекомендуются низкие дозы 
трициклических антидепрессантов (амитрипти-
лин и имипрамин) [2]. В качестве седативных более 
безопасны средства растительного происхождения 
(на основе валерианы, пустырника).
8.8.  Обоснованность антихеликобактерной тера-
пии для купирования симптомов диспепсии сомни-
тельна, в то же время у отдельных больных она спо-
собствует стойкому устранению симптомов [18, 22]. 
8.9.  В дополнение к медикаментозной терапии 
активно используются физические методы лечения: 
питье гидрокарбонатно-хлоридных натрий-кальци-
евых вод малой и средней минерализации; интерфе-
ренц-терапия, электросон, гальванизация воротни-
ковой области по Щербаку, амплипульс-терапия [28].
8.10. Продолжительность основного курса лече-
ния должна составлять в среднем около 4 нед. 
В последующем в зависимости от самочувствия 
пациентов, наличия или отсутствия рецидивов функ-
циональной диспепсии выбирается индивидуальная 
схема поддерживающей терапии (в режиме «по тре-
бованию», поддерживающая терапия в половинных 
дозах) [мнение экспертов].
8.11. При сохранении диспепсических симпто-
мов на фоне гастроэнтерологического лечения необ-
ходимы повторная тщательная оценка имеющихся 
данных и более углубленное обследование. При под-
тверждении первоначального диагноза функцио-
нальной диспепсии может ставиться вопрос о допол-
нительной консультации психотерапевта/психиатра 
и назначении соответствующей терапии [мнение экс-
пертов].
9.  Показания к госпитализации
9.1.  Наличие «симптомов тревоги».
Синдром раздраженного кишечника
1.  Определение 
1.1.  Синдром раздраженного кишечника 
(МКБ-10 К58) – симптомокомплекс, характеризу-
ющийся ненормальной частотой стула (4 раза в день 
или более либо 2 в неделю и менее), нарушением 
формы и консистенции стула (сегментированный/
жесткий или разжиженный/водянистый), наруше-
нием акта дефекации (дополнительное усилие, импе-
ративность позывов), наличием в кале слизи и взду-
тия живота [28]. 
1.2.  Обязательными условиями диагноза син-
дрома раздраженного кишечника является связь 
указанных симптомов, прежде всего абдоминальной 
боли, с актом дефекации: улучшение состояния после 
дефекации, связь болей с изменениями в частоте 
или консистенции стула.
2.  Эпидемиология
2.1.  Распространенность синдрома раздражен-
ного кишечника в зависимости от региона мира 
варьирует от 10 до 25% [29].
2.2.  В России этот показатель составляет при-
мерно 15% [30].
2.3.  Синдром раздраженного кишечника можно 
назвать заболеванием молодого и среднего воз-
раста, так как среди пациентов преобладают люди, 
не достигшие 50 лет [31, 32].
2.4.  В детском возрасте синдром раздраженного 
кишечника встречается у 1/4 детей до 6 лет с функ-
циональными расстройствами органов пищеварения, 
протекающими с абдоминальными болями. Как пра-
вило, в этой возрастной группе синдром раздражен-
ного кишечника развивается в исходе острых кишеч-
ных инфекций. Подъем заболеваемости синдромом 
раздраженного кишечника так же приходится на под-
ростковый возраст [33].
3.  Классификация 
В зависимости от доли времени, в течение кото-
рого наблюдаются изменения стула того или иного 
характера (запор или диарея), синдром раздраженного 
кишечника подразделяется на следующие варианты:
А. Синдром раздраженного кишечника с запором 
(IBS-C, СРК-З), 
Б. Синдром раздраженного кишечника с диареей 
(IBS-D, СРК-Д), 
В. Смешанный синдром раздраженного кишеч-
ника (IBS-M, СРК-См). 
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Врачу не всегда удается четко определить клини-
ческий вариант, так как симптомы диареи и запора 
часто неправильно интерпретируются самим боль-
ным, поэтому целесообразно выделять подтипы 
только при проведении исследований.
Кроме того, в последние годы получила распро-
странение классификация синдрома раздраженного 
кишечника, основанная на этиологических факторах: 
постинфекционный синдром раздраженного кишеч-
ника (ПИ-СРК); вариант, связанный с непереносимо-
стью пищевых продуктов и классический синдром раз-
драженного кишечника, индуцированный стрессом. 
Выделяют синдром раздраженного кишечника 
легкой, умеренно-тяжелой и тяжелой степени, 
тяжесть расстройства определяет тактику ведения 
пациента и в конечном итоге объем медицинских 
мероприятий.
4.  Этиология и патогенез
4.1.  Синдром раздраженного кишечника считается 
расстройством регуляции оси головной мозг – кишеч-
ник: нарушения нейрогуморальной регуляции мото-
рики органов пищеварения, связанные с психоэмо-
циональной сферой, вегетативными расстройствами 
и повышенной висцеральной чувствительностью [13].
4.2.  В последние годы к этим ключевым позициям 
прибавилось воспаление. С одной стороны, воспале-
ние может быть вторичным, т.е. последствием нару-
шений моторики, приводящих к изменению состава 
внутренней среды в просвете кишки и повреждению 
слизистой оболочки. С другой стороны, оно может 
входить в структуру самого заболевания, обнаруживая 
при этом черты, отличающие его от других воспали-
тельных заболеваний кишечника. Данный феномен 
получил в англоязычной научной литературе обо-
значение, которое можно перевести как «воспаление 
в слизистой оболочке низкой степени активности» 
(Low-grade mucosal inflammation) [34, 35].
4.3.  Рассматриваемое воспаление может быть 
последствием инфекционного процесса (острой 
кишечной инфекции при так называемом постин-
фекционном синдроме раздраженного кишечника), 
но также может быть обусловлено изменениями 
в составе микрофлоры кишечника, нейрогумораль-
ными механизмами (в том числе стрессом) или пище-
вой аллергией [2].
5.  Диагностика
Согласно Римским критериям IV для постановки 
диагноза синдрома раздраженного кишечника необ-
ходимы следующие условия: 
5.1.  Абдоминальная боль отмечается по меньшей 
мере 1 раз в неделю, на протяжении не менее 2 мес 
и связана с одним из следующих пунктов:
а) с актом дефекации;
б) с изменением частоты дефекации;
в) с изменением формы и консистенции стула.
5.2.  У детей с запорами боль не проходит после 
излечения запоров (дети, у которых боль проходит, 
имеют функциональные запоры, это не синдром раз-
драженного кишечника)
5.3.  После полного обследования уточнено, 
что симптомы не могут быть объяснены другими 
патологическими состояниями.
6.  Лабораторно-инструментальная диагностика
6.1.  Исключение симптомов тревоги – общий 
анализ крови, общий анализ мочи, копрограмма 
с целью исключения воспалительных поражений 
кишечника, ферментативной недостаточности, 
косвенных признаков синдрома избыточного бак-
териального роста в тонкой кишке; ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости для уточ-
нения состояния печени, желчного пузыря, под-
желудочной железы, исключения хирургической 
патологии.
6.2.  Обследование второй линии включает:
 – биохимический анализ крови (С-реактивный 
белок, общий белок и белковые фракции, диастаза);
– определение уровня фекального кальпро-
тектина;
 – эластаза-1 в кале;
– водородный дыхательный тест;
– анализ крови на антитела к гельминтному ком-
плексу, ПЦР кала на антигены лямблий;
– фиброколоноскопия при наличии «симптомов 
тревоги», торпидности к терапии.
7.  Дифференциальный диагноз
К основным заболеваниям, с которыми необхо-
димо проводить дифференциальную диагностику 
синдрома раздраженного кишечника, относят воспа-
лительные заболевания кишечника (болезнь Крона, 
язвенный колит), гастроинтестинальную форму 
пищевой аллергии, глистную инвазию, заболевания 
поджелудочной железы, целиакию.
8.  Лечение
8.1.  Коррекция психоневрологического статуса, 
режима дня. В целом пациентам следует рекомендо-
вать умеренные физические упражнения, снижение 
психоэмоционального напряжения, сон не менее 
7–8 ч в сутки. Такие рекомендации рассматриваются 
некоторыми специалистами в качестве факторов, 
способных уменьшить симптомы синдрома раздра-
женного кишечника. При коррекции образа жизни 
следует рекомендовать постепенное умеренное повы-
шение физической активности, так как избыточная 
или непривычная для данного пациента нагрузка 
может, напротив, стать причиной возникновения 
болевого абдоминального синдрома [35].
8.2.  Диетотерапия – важный элемент лечения 
пациентов с синдромом раздраженного кишечника. 
Необходимо ограничить короткоцепочечные угле-
воды (диета FODMAP), ферментируемые олигоса-
хариды (фруктаны и галактаны), дисахариды (лак-
тоза), моносахариды (фруктоза) и полиолы (сахарные 
спирты – изомальтит, мальтит, маннит, ксилит, сор-
бит), глютенсодержащие продукты.
107
Бельмер С.В. и соавт. Функциональные расстройства органов пищеварения у детей. Рекомендации Общества детских гастроэнтерологов...
РОССИЙСКИЙ ВЕСТНИК ПЕРИНАТОЛОГИИ И ПЕДИАТРИИ, 2020; 65:(5)
ROSSIYSKIY VESTNIK PERINATOLOGII I PEDIATRII, 2020; 65:(5)
Для предотвращения избыточного газообразо-
вания и вздутия живота при употреблении овощей, 
бобовых и зерновых (например, белой, красной, 
цветной и брюссельской капусты, кольраби, брок-
коли, лука, чеснока, моркови, петрушки, сладкого 
перца, салатов, огурцов, кукурузы, свеклы, спаржи, 
муки и мучных изделий (особенно из цельных семян 
зерновых), фисташек, семян кунжута, сои и соевых 
продуктов, отрубей) может применяться фермент 
альфа-галактозидаза (по 1–3 таблетки, содержащих 
по 5 мг активного компонента альфа-галактозидазы, 
с первыми порциями пищи).
8.2.  Тримебутин – агонист периферических δ-, 
μ- и κ-опиоидных рецепторов действует на всем про-
тяжении желудочно-кишечного тракта и оказывает 
умеренный анальгетический эффект при абдоми-
нальном болевом синдроме за счет нормализации 
висцеральной чувствительности, а также спазмо-
литическое или прокинетическое действие в зави-
симости от исходного состояния моторики желу-
дочно-кишечного тракта. Тримебутин в таблетках 
или в виде суспензии принимают внутрь. Детям 
3–5 лет – по 25 мг 3 раза в сутки, детям 5–12 лет – 
по 50 мг 3 раза в сутки, детям с 12 лет – по 100–200 мг 
3 раза в сутки или по 1 таблетке с пролонгированным 
высвобождением действующего вещества, содержа-
щей 300 мг трмиебутина, 2 раза в сутки. Курс 4 нед.
8.3.  При спастических состояниях – миотропные 
(папаверин) или вегетотропные (гиосцина бутил бро-
мид) спазмолитики.
8.4.  Этапная коррекция нарушений микробио-
ценоза: кишечная деконтаминация при синдроме 
раздраженного кишечника с диареей – нитрофу-
раны (нифуроксазид, нифуратель), сахаромицеты 
буларди, затем курс мультиштаммовых пробиоти-
ков, например, пробиотический комплекс, содержа-
щий комбинацию штаммов Bifidobacterium  bifidum, 
Bifidobacterium  longum, Bifidobacterium breve, Lactoba-
cillus rhamnosus.
8.5.  При синдроме раздраженного кишечника 
с диарей – энтеросорбенты (смектиты, полисорб).
8.6.  При синдроме раздраженного кишечника 
с запорами – препараты полиэтиленгликоля, лакту-
лозы, лактитола. Лактитол – осмотическое слабитель-
ное с пребиотическим эффектом. Попадая в толстую 
кишку лактитол расщепляется сахаролитическими 
бактериями толстой кишки с образованием короткоце-
почечных жирных кислот, что приводит к повышению 
осмотического давления в толстой кишке, увеличению 
объема каловых масс, их размягчению, облегчению 
дефекации и нормализации работы кишечника. Боль-
шое количество масляной кислоты, которое образуется 
при расщеплении лактитола, оказывает положительное 
влияние на трофику колоноцитов и способствует вос-
становлению кишечного барьера [36, 37]. 
9.  Показания к госпитализации.
9.1.  Наличие «симптомов тревоги».
Функциональная абдоминальная боль
1.  Определение 
1.1.  Функциональная абдоминальная боль без дру-
гих специфических проявлений (ФАБ, FAP-NOS) 
(МКБ-X R10) – продолжительная или часто рециди-
вирующая боль, локализованная в околопупочной 
области или в других областях живота, наблюдаю-
щаяся на протяжении более 2 мес, при частичном 
или полном отсутствии связи между болью и физиоло-
гическими событиями (прием пищи, дефекация и др.), 
сопровождающаяся незначительной потерей повсед-
невной активности, отсутствием органических причин 
боли и диагностических признаков других функцио-
нальных гастроэнтерологических нарушений [38]. 
1.2.  Интенсивность, характер боли, частота при-
ступов разнообразны.
2.  Эпидемиология
2.1.  Распространенность данного симптомо-
комплекса среди взрослого населения составляет 
по разным источникам 0,5–2%, чаще страдают жен-
щины [39].
2.3.  Функциональная абдоминальная боль без дру-
гих специфических проявлений отмечается у детей 
школьного возраста в 2,7% случаев в Колумбии, 4,4% 
в Шри-Ланке, 1,2% в США и 2% в Германии [40].
2.4.  В России у детей в структуре болевого син-
дрома функциональная абдоминальная боль состав-
ляет 40%, преимущественно это дети дошкольного 




4.1.  Феномен боли при функциональной абдо-
минальной боли без других специфических прояв-
лений обусловлен усилением ее восприятия в коре 
головного мозга за счет избыточной восходящей 
афферентной импульсации (в меньшей степени) и ее 
недостаточного нисходящего подавления (в большей 
степени) [39]. 
4.2.  Процессу амплификации болевых ощущений 
при функциональной абдоминальной боли без дру-
гих специфических проявлений способствует ряд 
факторов, к которым относят прежде всего психиче-
ские стрессы [41]. Существуют доказательства связи 
между психологическим стрессом и хронической 
абдоминальной болью в детском и подростковом 
возрасте. Хроническая абдоминальная боль ассо-
циируется со стрессовыми жизненными ситуаци-
ями, такими как развод родителей, госпитализация, 
страхи, жестокое обращение, проблемы в школе [42].
4.4.  У больных с функциональной абдоминаль-
ной болью без других специфических проявлений 
часто выявляются депрессия и повышенный уровень 
тревоги [38].
4.5.  В патогенезе функциональной абдоминаль-
ной боли без других специфических проявлений 
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ
отсутствует висцеральная гиперчувствительность 
и взаимосвязь с характером питания, перенесенной 
пищевой токсикоинфекцией [39, 41].
5.  Диагностика
Для постановки диагноза функциональной абдо-
минальной боли необходимо наличие следующих 
критериев:
– эпизодическая или продолжительная абдоми-
нальная боль, преимущественно в околопупочной 
зоне, которая не связана с физиологическими причи-
нами (прием пищи, дефекация, менструация);
– недостаточно критериев для установления диа-
гноза синдрома раздраженного кишечника, функцио- 
нальной диспепсии или абдоминальной мигрени;
– после полного обследования уточнено, что симп- 
томы не могут быть объяснены анатомическими, 
структурными, воспалительными или метаболиче-
скими причинами;
– перед постановкой диагноза симптомы должны 
беспокоить как минимум 2 мес не реже одного раза 
в неделю.
6.  Лабораторно-инструментальное обследование
6.1.  Обследования первой линии:
– общий анализ крови, мочи;
– копрограмма, включая обследование на гель-
минтозы и простейшие;
– ультразвуковое исследование печени, желч-
ного пузыря, поджелудочной железы, почек, органов 
малого таза.
Наличие симптомов тревоги требует углубленного 
диагностического поиска (cм. раздел «Функциональ-
ная диспепсия») [38].
6.2.  Обследования второй линии (при неэффек-
тивности, проводимой в течение 2 нед терапии боле-
вого синдрома). 
– иммуноферментный анализ крови для выявления 
гельминтов и лямблий/ПЦР кала на антигены лямблий;
– анализ крови на С-реактивный белок, аланин- 
и аспартааминотрансферазу, билирубин, холестерин, 
гамма-глутамилтранспептидазу, амилазу, липазу;
– анализ уровня кальпротектина в кале; 




– допплерография сосудов брюшной полости 
(для исключения стеноза чревного ствола);
 – диагностическая лапароскопия;
– рентгеноскопия желудочно-кишечного тракта 
с барием;
– консультация невролога, психиатра, психолога, 
хирурга;
– консультация гинеколога с обследованием 
по профилю.
7.  Дифференциальный диагноз
Так как при функциональной абдоминальной боли 
отсутствует видимая связь с физиологическими про-
цессами (прием пищи, дефекация, менструация) и они 
не сопровождаются иными гастроэнтерологическими 
симптомами, указывающими на поражение желудоч-
но-кишечного тракта, диагностический поиск доста-
точно широкий и охватывает, помимо заболеваний 
пищеварительной системы, болезни мочеполовой, 
нервной, костно-мышечной и иммунной системы:
– заболевания мочевой системы;
– запоры и их осложнения;
– гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь;
– воспалительные заболевания кишечника;
– побочное действие лекарственных средств;
– альгодисменорея, другая гинекологическая 
патология;
– болезни сердца и сосудов;
– грыжи, в том числе межпозвоночные; 
– хронический гепатит;
– психогенные причины болей;
– опухоли брюшной полости, головного и спин-
ного мозга;
– вегето-висцеральный синдром при неврологи-
ческих заболеваниях;
– нарушения обмена веществ (порфирия, перио-
дическая болезнь).
8.  Лечение
8.1.  Важное место занимает установление пра-
вильных взаимоотношений между врачом и ребен-
ком, а также его родителями, включающее обуче-
ние больных детей, их переубеждение, преодоление 
негативизма и повышение ответственности больных 
за результаты лечения.
8.2.  Обучение детей и их родителей предполагает 
объяснение им (на доступном уровне) механизмов 
появления у них болевых ощущений, а также анализ 
факторов, которые способствовали их возникнове-
нию или усилению.
8.3.  Терапия первой линии включает назначение 
спазмолитиков (тримебутин, дротаверин, мебеверин, 
гиосцина бутилбромид).
8.4.  При неэффективности терапии спазмоли-
тиками можно дополнить лечение нестероидными 
противовоспалительными препаратами (ибупрофен, 
кетопрофен).
8.5.  При устойчивых к лечению болях в животе 
назначаются психотропные средства (амитриптилин, 
сертралин, тералиджен), оказывающие положитель-
ный эффект за счет влияния на центральные меха-
низмы регуляции восприятия боли; обязательна кон-
сультация психотерапевта [43].
8.6.  Медикаментозное лечение целесообразно 
дополнить когнитивной, поведенческой, гипнотера-
пией и другими видами психотерапии [44]. 
8.7.  Продолжительность лечения функциональ-
ной абдоминальной боли может достигать 6–12 мес.
9.  Показания к госпитализации
9.1.  Наличие «симптомов тревоги».
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